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Relato de caso
Resumo
As gestações gemelares monoamnióticas são muito raras, mas estão associadas a elevadas morbidade e mortalidade 
fetais. Há várias controvérsias em relação ao seguimento e conduta obstétrica diante do diagnóstico pré-natal 
de entrelaçamento de cordões umbilicais. Neste artigo, descrevemos um caso de gestação monoamniótica com 
diagnóstico de cordões entrelaçados e discutimos aspectos relacionados ao seguimento e à conduta por meio de 
uma breve revisão da literatura.
Abstract
Monoamniotic twin pregnancies are very rare, but they are associated with high fetal morbidity and mortality. There is 
much controversy regarding the follow-up and obstetric procedures towards prenatal diagnosis of intertwined umbilical 
cords. In this article, we describe a case of monoamniotic pregnancy with diagnosis of intertwined umbilical cords, 
and we discuss aspects related to the follow-up and obstetric procedures through a brief literature review.
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Introdução
As gestações monoamnióticas são extremamente 
raras e sua ocorrência varia de uma a cada 10 a 25.000 
gestações, ou 1 a 1,5% das gestações monozigóticas1,2. 
São geradas pela divisão do ovo após o oitavo dia da 
fertilização3,4. Os critérios para seu diagnóstico descritos 
na literatura incluem, à visão ultrassonográfica, ausência 
de septo interamniótico, visibilização de apenas uma 
placenta ou de um saco vitelino no primeiro trimestre, 
fetos de mesmo sexo e líquido amniótico em quantidade 
normal ao redor de ambos os fetos5-8. 
A frequência de complicações relatadas neste tipo de 
gestação gemelar é grande, sendo, portanto, considerada 
uma gravidez de alto risco. 
Este artigo relata um caso de gestação monoamniótica 
que apresentou como complicação evolutiva o entrelaça-
mento de cordões umbilicais, e se propõe a comentar as 
controvérsias da literatura em relação à vigilância fetal e 
à conduta obstétrica.
Relato de caso
MGB, 18 anos, primeira gestação, encaminhada de 
outro serviço com diagnóstico de gestação gemelar mo-
noamniótica diagnosticada na 20ª semana, em maio de 
2005. Não apresentava alterações nos exames laboratoriais 
de rotina. Realizou seguimento ecográfico seriado, a cada 
14 dias, a partir da 28a semana, bem como cardiotocografia 
a cada três dias.
Na 30a semana, foi internada para vigilância do 
bem-estar fetal, após apresentar desaceleração variável 
na cardiotocografia de um dos fetos. O exame ecográfico 
não mostrou alterações funiculares, com crescimento fetal 
normal. Na 31a semana foi reinternada por apresentar nova 
desaceleração variável à cardiotocografia (Figuras 1 e 2).
A opção foi manter a gestante em repouso relativo 
e com vigilância rigorosa de vitalidade fetal. Foi realiza-
da a corticoterapia para aceleração de maturidade fetal, 
cardiotocografia diária e ultrassonografia obstétrica com 
dopplervelocimetria semanal. Na 35ª semana foi diagnos-
ticado o entrelaçamento de cordões umbilicais ao exame 
ultrassonográfico (Figura 3), decidindo-se pela interrupção 
operatória da gestação no dia 29 de setembro de 2005. 
Os conceptos nasceram em bom estado geral, pesando 
2.430 e 2.230 g, com cordões entrelaçados (Figura 4). 
Os índices de Apgar de primeiro minuto foram três e 
três, e de quinto minuto, nove e dez, respectivamente. 
Ambos os recém-nascidos evoluíram sem intercorrências 
e tiveram alta no quinto dia de vida.
Discussão
A mortalidade perinatal em gestações monoam-
nióticas, em relatos mais antigos, girava em torno de 
40 a 70%9, e, nos mais recentes, entre 10 e 40%2,8,10, 
permanecendo, portanto, substancialmente elevada. As 
causas principais de mortalidade são o entrelaçamento 
de cordões umbilicais, as anomalias congênitas, a sín-
drome de transfusão feto-fetal e a prematuridade4,11. 
Figura 1 - Cardiotocografia mostrando desaceleração variável.
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Associados a essas complicações, o óbito fetal de um 
ou dois gemelares, a restrição de crescimento intrau-
terino e a discordância de peso são mais frequentes nas 
gestações monoamnióticas do que em todos os outros 
tipos de gestação múltipla2,11. O risco de sequelas 
neurológicas nos sobreviventes é dez vezes maior que 
nas dicoriônicas, e 50% dos fetos de gestações com 
síndrome de transfusão feto-fetal não tratada apresen-
tarão algum grau de comprometimento neurológico de 
origem antenatal12-14.
O entrelaçamento de cordões umbilicais pode ocorrer 
em 48 a 71% das gestações e pode ser responsável por 
até 80% dos óbitos fetais2,4,7,9,15. A mortalidade fetal, a 
prematuridade e o baixo peso no nascimento são significa-
tivamente mais frequentes nas gestações monoamnióticas 
nas grandes séries de casos16,17. Uma revisão sistemática 
de 137 casos não mostrou taxas de mortalidade fetal e 
neonatal significativamente diferentes18. No entanto, 
não é possível excluir viés de publicação para exclusão 
de desfechos desfavoráveis. 
Pela raridade dessa condição e pelo elevado risco 
de complicações, há poucas evidências na literatura 
sobre vários aspectos relacionados à conduta pré-natal, 
sendo a prevenção do óbito fetal a mais controversa. A 
melhor estratégia de vigilância fetal, quando iniciá-la, 
se ambulatorial ou hospitalar, o que fazer quando ocorre 
óbito de um gemelar e quando interromper a gestação 
são perguntas sem consenso e cujas respostas são basea-
das em relatos e revisões sistemáticas de séries de casos 
como melhor nível de evidência até o momento.
Figura 2 - Cardiotocografia mostrando desaceleração variável (continuação).
Figura 3 - Dopplervelocimetria dos cordões umbilicais entrelaçados.
Figura 4 - Placenta e cordões entrelaçados.
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A maior casuística publicada contém os dados de 
133 gestações duplas monoamnióticas. Em relação ao 
entrelaçamento de cordões, em 22,6% das gestações 
o diagnóstico foi realizado no período antenatal e, em 
66,2%, no momento do parto. A taxa de perda perinatal 
foi de 23,3% (destes, 61,2% dos dois gemelares e 38,8% 
de um gemelar).
Em 15,6% dos casos havia discordância de peso 
fetal e, destes, 70% apresentavam entrelaçamento de 
cordões. Nesta revisão, 25% dos sobreviventes apresen-
tavam lesões de sistema nervoso central. As anomalias 
congênitas ocorreram em 26,3% das gestações, com 
mortalidade de 42,9%. A mortalidade perinatal foi 
cerca de três vezes maior quando não havia o diagnóstico 
antenatal de entrelaçamento de cordões. Um importante 
dado descrito por esses autores refere-se à mortalidade 
perinatal, que de 5% entre 30 e 32 semanas passa para 
11% entre 33 e 35 semanas, e salta para 22% a partir 
de 36 semanas19.
Um estudo que envolveu 11 clínicas privadas e 
universitárias, avaliando 96 gestações monoamnióticas, 
teve por objetivo comparar os resultados perinatais entre 
grupos com seguimento ambulatorial (44 gestantes) ou 
hospitalar (43 mulheres). A taxa de mortalidade global 
foi de 19,8%, e a de mortalidade perinatal foi de 15,4%. 
Não houve nenhum óbito no grupo de mulheres inter-
nadas eletivamente, contra 13 no grupo submetido à 
internação de urgência por algum motivo, totalizando 
quase 30% de mortalidade. A idade gestacional no parto 
foi significativamente maior, e a morbidade neonatal, sig-
nificativamente menor no grupo das internações eletivas. 
Os autores concluem que a internação eletiva melhorou 
a sobrevida neonatal e reduziu a mortalidade perinatal, 
e sugerem que essa providência pode ser o método mais 
eficaz para realizar a vigilância e propiciar a intervenção 
no momento adequado19.
Analisando conjuntamente três estudos comparativos 
de conduta ambulatorial e hospitalar, foram encontra-
dos 152 pares de gêmeos. Ocorreram 26 óbitos fetais 
no grupo de 88 gestantes seguidas ambulatorialmente 
(mortalidade de 29,5%) e nenhum no grupo hospitalar 
(64 casos)15,19,20. 
O uso de anti-inflamatórios foi proposto em um 
protocolo por alguns autores para reduzir a possibilida-
de de ocorrência de entrelaçamento de cordões7,21,22. Os 
resultados são muito variáveis; portanto, o uso rotineiro 
de sulindac para prevenção de entrelaçamento de cordões 
não é recomendado e deve ser melhor estudado. 
A mortalidade fetal prospectiva ao longo da gesta-
ção é significativamente maior nas gestações gemelares 
monoamnióticas, e não há dados que mostrem estratégias 
eficazes de prevenção. Portanto, a interrupção eletiva 
da gestação gemelar monoamniótica no período pré-
termo tardio pode ser justificada à luz das evidências 
atuais23. 
Não há elementos clínicos que permitam o diag-
nóstico ou a suspeita deste, e a propedêutica armada é 
sempre necessária. A cardiotocografia pode evidenciar 
desacelerações variáveis e, nessa situação, a ultrasso-
nografia deve ser prontamente realizada se a idade 
gestacional for precoce. O rastreamento ultrassono-
gráfico rotineiro do entrelaçamento de cordões pode 
permitir o diagnóstico antes que surjam alterações 
cardiotocográficas severas. Não há estudos prospec-
tivos sobre quando iniciar esse rastreamento, sobre 
a periodicidade desta avaliação e sobre a eficácia na 
prevenção do óbito fetal.
A corticoterapia para aceleração de maturidade fetal 
deve ser usada com critério, uma vez que não há evidências 
que justifiquem o uso seriado em larga escala. No entanto, 
pelo elevado risco de parto prematuro em situação de emer-
gência, devem ser considerados intervalos quinzenais nas 
gestações de maior risco de perda fetal, já que evidências 
mais recentes sugerem benefícios em curto prazo para os 
recém-nascidos de doses repetidas24.
A gestação gemelar monoamniótica apresenta elevados 
índices de mortalidade perinatal. O diagnóstico preciso 
da amnionicidade é fundamental para a programação do 
seguimento pré-natal e do parto. Apesar de não haver 
consenso na literatura em relação à conduta, especial-
mente em relação à prevenção do óbito fetal, a vigilância 
fetal intensiva é mandatória. Os métodos de avaliação 
de vitalidade fetal disponíveis certamente não previnem 
todos os óbitos fetais, mas a tendência, pelos relatos de 
literatura, é de intensificação da vigilância. Há evidências 
fortemente sugestivas de que a internação hospitalar reduz 
a ocorrência de óbito fetal. Apesar de se originarem de 
séries retrospectivas de casos, é pouco provável que níveis 
melhores de evidência surjam em uma situação obstétrica 
de tão rara ocorrência.
Mesmo com ausência de dados de ensaios clínicos 
randomizados e de maiores níveis de evidência, a presença 
de entrelaçamento de cordões associada a desacelerações na 
tococardiografia deve levantar seriamente a possibilidade 
de internação para vigilância intensiva ou interrupção da 
gestação, especialmente após 32 semanas, quando os riscos 
da prematuridade são menores que os riscos de óbito fetal 
na gestação gemelar monoamniótica. Ainda que a gesta-
ção monoamniótica evolua sem complicações detectadas, 
deve ser considerado o parto prematuro tardio eletivo em 
centros com unidades de terapia intensiva neonatal, para 
prevenção do óbito fetal.
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